DKV Deutsche Krankenversicherung AG D I(v

Ein Unternehmen der
ERGO \ersicherungsgruppe.

Allgemeine
Versicherungsbedingungen (AVB)

Muster- und Tarifbedingungen

fir den
Standardtarif

Die AVB umfassen
Teil | Musterbedingungen 2009 fir den Standardtarif (MB/ST 2009) §§ 1 - 19

Teil Il Tarifbedingungen (TB/ST) Nummer 1 - 10

Praambel

Aufnahme- und versicherungsféhig sind die in Nr. 1 TB/ST genannten Personen, wenn ihr substitutiver Krankenversiche-
rungsvertrag in einem anderen Tarif als dem Standardtarif vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen worden ist. Der Stan-
dardtarif garantiert dem aufnahme- und versicherungsfédhigen Privatversicherten, dass er als Einzelperson keinen héhe-
ren Beitrag zahlen muss als den durchschnittlichen Héchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV); Ehegat-
ten und Lebenspartner zahlen unter bestimmten Voraussetzungen (s. § 8a Abs. 2 MB/ST) insgesamt hochstens 150 v.H.
dieses Héchstbeitrags. Fiir Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei Krankheit An-
spruch auf Beihilfe haben, verringert sich der garantierte Héchstbeitrag fiir Einzelpersonen und Ehegatten und Lebens-
partner beihilfesatzkonform, das heil3t auf den vom Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteil.

Das Leistungsversprechen des Standardtarifs ist dem der GKV vergleichbar und kann auch kiinftig angepasst werden (s.
Nr. 10 TB/ST). Fiir Personen mit Beihilfeanspruch werden die den Leistungen der GKV vergleichbaren Leistungen des
Standardtarifs in Héhe des vom Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils erbracht. Die im Standardtarif erstat-
tungsfdhigen Geblihrensétze kénnen durch Vertrdge zwischen dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V.
(PKV-Verband) im Einvernehmen mit den Tragern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsféllen nach beamten-
rechtlichen Vorschriften einerseits und den Kassendrztlichen bzw. Kassenzahnérztlichen Vereinigungen und Kassenérzt-
lichen bzw. Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigungen andererseits gedndert werden.

Der in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen des Standardtarifs verwendete Begriff ,Lebenspartner” bezieht sich
auf ,Lebenspartner” gemaf3 § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (s. Anhang).
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Der Versicherungsschutz

§1

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1

Nr. 1

(1)

(2)

3

(4)

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir
Krankheiten, Unfalle und andere im Vertrag ge-
nannte Ereignisse.

Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zu-
sammenhangende zusétzliche Dienstleistungen.
Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer Er-
satz von Aufwendungen fur Heilbehandlung und
sonst vereinbarte Leistungen.

Tarifstufen, Aufnahme- und Versicherungsfa-
higkeit, Nachweispflichten

Der Standardtarif wird in zwei Tarifstufen angebo-
ten:

- Tarifstufe STN
- Tarifstufe STB

Aufnahme- und versicherungsféhig in Tarifstufe
STN sind Personen, die bei Krankheit keinen Bei-
hilfeanspruch nach beamtenrechtlichen Vorschrif-
ten oder Grundsétzen haben und die lber eine
Vorversicherungszeit von mindestens 10 Jahren in
einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12
Abs. 1 VAG, s. Anhang) verfiigen, wenn sie

a) das 65. Lebensjahr vollendet haben,

b) das 55. Lebensjahr vollendet haben und ihr
jéhrliches Gesamteinkommen (§ 16 SGB 1V, s.
Anhang) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach §
6 Abs. 7 SGB V (s. Anhang) nicht (ibersteigt,

¢) vor Vollendung des 55. Lebensjahres eine Ren-
te der gesetzlichen Rentenversicherung bezie-
hen oder die Voraussetzungen fiir diese Rente
erfiillen und sie beantragt haben und ihr jéhrli-
ches Gesamteinkommen (§ 16 SGB IV, s. An-
hang) die Jahresarbeitsentgeltgrenze (§ 6 Abs.
7 SGB V, s. Anhang) nicht Ubersteigt. Aufnah-
mefédhig sind auch deren Familienangehdrige,
die bei Versicherungspflicht des Standardtarif-
versicherten in der GKV nach § 10 SGB V (s.
Anhang) familienversichert wéren.

Aufnahme- und versicherungsfédhig in Tarifstufe
STB sind Personen, die nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsétzen bei Krankheit An-
spruch auf Beihilfe haben sowie deren im Sinne
der Beihilfevorschriften des Bundes oder eines
Bundeslandes berticksichtigungsfdhige Angehdri-
ge, wenn sie lber eine Vorversicherungszeit von
mindestens 10 Jahren in einem substitutiven Versi-
cherungsschutz (§ 12 Abs. 1 VAG, s. Anhang) ver-
fligen und die Voraussetzungen nach Absatz 2a
und b erfiillen. AuBerdem sind in Tarifstufe STB
Personen aufnahme- und versicherungsféhig, die
liber eine Vorversicherungszeit von mindestens 10
Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz
(§ 12 Abs. 1 VAG, s. Anhang) verfiigen und vor
Vollendung des 55. Lebensjahres ein Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vor-
schriften beziehen und deren jéhrliches Gesamt-
einkommen (§ 16 SGB 1V, s. Anhang) die Jahres-
arbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 SGB V
(s. Anhang) nicht libersteigt; dies gilt auch fiir de-
ren Familienangehérige, die bei Versicherungs-
pflicht des Standardtarifversicherten in der GKV
nach § 10 SGB V (s. Anhang) familienversichert
wéren.

Neben dem Standardtarif darf fiir eine versicherte
Person keine weitere Krankheitskosten-Teil- oder
Vollversicherung bestehen oder abgeschlossen
werden; auch nicht bei einem anderen Versiche-
rungsunternehmen.
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(5

(6)

(7)

Die Voraussetzungen fiir die Aufnahme- und Versi-
cherungsféhigkeit miissen durch die Vorlage von
Unterlagen nachgewiesen werden, z. B.:

- aktueller Einkommensteuerbescheid

- Nichtveranlagungsbescheinigung

- Rentenantrag mit Eingangsbestétigung des
Rentenversicherungstrégers

- Rentenbescheid bzw. Rentnerausweis

- Bestétigung (ber Ruhegehaltsbezug nach be-
amtenrechtlichen oder vergleichbaren Vor-
schriften

- Bestétigung der Beihilfestelle (iber Beihilfebe-
rechtigung nach beamtenrechtlichen Vorschrif-
ten oder Grundsétzen

- Bestétigung der Beihilfebestelle (iber Beriick-
sichtigungsfahigkeit von Angehérigen bei der
Beihiife

- Ernennungsurkunde (ber die Berufung in das
Beamtenverhéltnis

Andert sich bei einem Versicherten mit Anspruch
auf Beihilfe nach den Grundsétzen des &ffentlichen
Dienstes der Beihilfebemessungssatz oder entféllt
der Beihilfeanspruch, so hat der Versicherungs-
nehmer Anspruch darauf, dass der Versicherer den
Versicherungsschutz in der Tarifstufe STB des
Standardtarifs so anpasst, dass dadurch der ver-
dnderte Beihilfebemessungssatz oder der wegge-
fallene Beihilfeanspruch ausgeglichen wird. Wird
der Antrag innerhalb von sechs Monaten nach der
Anderung des Beihilfebemessungssatzes bzw.
nach Fortfall des Beihilfeanspruchs gestellt, passt
der Versicherer den Versicherungsschutz ohne er-
neute Risikopriifung oder Wartezeiten zum Zeit-
punkt der Anderung an. Bei nicht fristgemé&l3er Be-
antragung erfolgt die Anpassung des Versiche-
rungsschutzes zum 1. des auf die Beantragung fol-
genden Monats. Soweit der Versicherungsschutz
dann hoher ist, kann der Versicherer insoweit einen
Risikozuschlag verlangen. Der sich mit dem Risi-
kozuschlag ergebende Beitrag darf jedoch die Bei-
tragsbegrenzung nach § 8a Abs. 2 MB/ST nicht
libersteigen.

Werden versicherte Personen der Tarifstufe STN
beihilfeberechtigt, ist der Versicherungsnehmer
verpflichtet, dies dem Versicherer innerhalb von
zwei Monaten nach Erlangung des Beihilfean-
spruchs anzuzeigen. Ab dem Zeitpunkt der Erlan-
gung des Beihilfeanspruchs wird die Versicherung
nach Tarifstufe STB weitergefiihrt.

Wird der Versicherer nicht fristgemal3 informiert, er-
folgt die Anpassung des Versicherungsschutzes
zum 1. des auf die Kenntnisnahme durch den Ver-
sicherer folgenden Monats.

War zu Beginn der Versicherung das Risiko durch
Vorerkrankungen erhéht, wird bei Versicherten
nach Absatz 2 und 3 ein vereinbarter Risikozu-
schlag bei Fortbestehen der Risikoerh6hung in
gleicher prozentualer Héhe auch im Standardtarif
erhoben. Ist der Versicherungsschutz des Stan-
dardtarifs aber héher oder umfassender als der
bisherige, kann insoweit ein Risikozuschlag ver-
langt werden; ferner sind fiir den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten ein-
zuhalten. Ein zu Beginn der Versicherung verein-
barter Leistungsausschluss wird bei Fortbestehen
der Risikoerhbhung in einen Risikozuschlag um-
gewandelt. Der sich mit dem Risikozuschlag erge-
bende Beitrag darf jedoch die Beitragsbegrenzung
nach § 8a Abs. 2 MB/ST nicht libersteigen. Perso-
nen, deren Aufnahme im Standardtarif nach § 257
Abs. 2a Nr. 2c SGB V in der bis 31. Dezember
2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) erfolgte,
werden fiir die Dauer der Versicherung nach Tarif-
stufe STB nicht durch den bei Antragstellung fest-
gestellten und dokumentierten Risikozuschlag be-
lastet.
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Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige
Heilbehandlung einer versicherten Person wegen
Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall
beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn
nach medizinischem Befund Behandlungsbediirf-
tigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehand-
lung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausge-
dehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht
ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit
ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall
gelten auch

a) Untersuchung und notwendige Behandlung
wegen Schwangerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung
von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten
Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchun-

gen).

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich
aus dem Versicherungsschein, spateren schriftli-
chen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (Musterbedingungen mit An-
hang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den ge-
setzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhalt-
nis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbe-
handlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung
auf aulRereuropaische Lander ausgedehnt werden
(vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Mo-
nats eines voriibergehenden Aufenthaltes im au-
Rereuropaischen Ausland besteht auch ohne be-
sondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss
der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung
Uber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, be-
steht Versicherungsschutz, solange die versicherte
Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer
Gesundheit antreten kann, langstens aber fur wei-
tere zwei Monate.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnli-
chen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedsstaat der
Europaischen Union oder in einen anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen
Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungs-
verhaltnis mit der Mafigabe fort, dass der Versiche-
rer héchstens zu denjenigen Leistungen verpflich-
tet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu
erbringen hatte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung
der Versicherung in einen gleichartigen Versiche-
rungsschutz verlangen, sofern die versicherte Per-
son die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfa-
higkeit erfillt. Der Versicherer ist zur Annahme
eines solchen Antrags verpflichtet.

Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach
den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete
Ruckstellung fiir das mit dem Alter der versicherten
Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung)
wird nach MaRgabe dieser Berechnungsgrundla-
gen angerechnet. Soweit der neue Versicherungs-
schutz hoher oder umfassender ist, kann insoweit
ein Risikozuschlag verlangt oder ein Leistungsaus-
schluss vereinbart werden; ferner sind fiir den hin-
zukommenden Teil des Versicherungsschutzes
Wartezeiten einzuhalten. Beantragen Personen,
deren Aufnahme in den Standardtarif nach § 257
Abs. 2a Nr. 2c SGB V in der bis 31. Dezember
2008 geltenden Fassung (s. Anhang) erfolgte, die
Umwandlung der Versicherung nach dem Stan-
dardtarif in einen gleichartigen Versicherungs-
schutz, wird auBerdem der zuletzt festgestellte und
dokumentierte Risikozuschlag zugrunde gelegt.

§2

Beginn des Versicherungsschutzes

(1

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Ver-
sicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versi-
cherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des
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Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des
Versicherungsscheines oder einer schriftlichen An-
nahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Warte-
zeiten. Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht
geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsver-
trages eingetretene Versicherungsfalle sind nur flr
den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen,
der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in
Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten
die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungs-
schutz ohne Risikozuschldge und ohne Wartezei-
ten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim
Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur
Versicherung spatestens zwei Monate nach dem
Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht hdher oder umfassender als
der eines versicherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich,
sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch
minderjahrig ist.

§3

Wartezeiten

(1M
)

@)

(4)

®)

(6)

Nr. 2

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbe-
ginn an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.
Sie entfallt
a) bei Unfallen;

b) fir den Ehegatten oder Lebenspartner einer
mindestens seit drei Monaten versicherten Per-
son, sofern eine gleichartige Versicherung in-
nerhalb zweier Monate nach der Eheschliel3ung
bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft bean-
tragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbin-
dung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahner-
satz und Kieferorthopadie acht Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezei-
ten auf Grund besonderer Vereinbarung erlassen
werden, wenn ein arztliches Zeugnis Uber den Ge-
sundheitszustand vorgelegt wird.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversi-
cherung oder aus einem anderen Vertrag tber eine
Krankheitskostenvollversicherung ausgeschieden
sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zu-
riickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten
angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versi-
cherung spatestens zwei Monate nach Beendigung
der Vorversicherung beantragt wurde und der Ver-
sicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im
unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entspre-
chendes gilt beim Ausscheiden aus einem &ffentli-
chen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf freie Heil-
flrsorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitenre-
gelungen fir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes.

Wartezeitenanrechnung

Auf die Wartezeiten wird die Versicherungszeit in
einem Tarif mit substitutivem Versicherungsschutz
angerechnet.

§4

Umfang der Leistungspflicht

(1

Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben
sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.
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(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den
niedergelassenen approbierten Arzten und Zahn-
arzten frei.

Nr. 3a Psychotherapie

Bei ambulanter oder bei stationdrer Psychotherapie
wird geleistet, wenn und soweit der Versicherer vor
der Behandlung eine schriftliche Zusage gegeben
hat und die Therapie von einem niedergelassenen
approbierten Arzt mit einer Zusatzausbildung auf
dem Gebiet der Psychotherapie oder einem in ei-
gener Praxis tétigen und im Arztregister eingetra-
genen nichtérztlichen Psychologischen Psychothe-
rapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten durchgefiihrt wird.

Nicht erstattungsféhig sind Aufwendungen fiir Psy-
chotherapie durch andere Behandler.

Nr. 3b Zahntechnik (Material- und Laborkosten)

Erstattungsféhig sind nur die im Preis- und Leis-
tungsverzeichnis fiir zahntechnische Leistungen
des Standardtarifs (Anlage) ausgewiesenen zahn-
technischen Laborarbeiten und Materialien.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von
den in Absatz 2 genannten Behandlern verordnet,
Arzneimittel auBerdem aus der Apotheke bezogen
werden.

Nr. 3c Definitionen

(1) Als Arzneimittel gelten nicht: Né&hrmittel, Stér-
kungsmittel, Geheimmittel, Mineralwésser, kosme-
tische Mittel, Mittel zur Hygiene und Kérperpflege,
Badezusétze, Mittel zur Potenzsteigerung, zur Ge-
wichtsreduzierung oder gegen andro-genetisch be-
dingten Haarausfall sowie sonstige Mittel, fiir die
die GKV keine Leistungen vorsieht.

Nicht erstattungsféhig sind bei Versicherten, die
das 12. Lebensjahr vollendet haben, Aufwendun-
gen fiir nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel.
Dieser Leistungsausschluss gilt nicht

- fir versicherte Jugendliche bis zum vollendeten
18. Lebensjahr mit Entwicklungsstérungen und

- fir nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel,
die in den Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (§§ 91 Abs. 1, 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 6 SGB V, s. Anhang) aufgefiihrt sind
und daher zu Lasten der gesetzlichen Kranken-
versicherung verordnet werden kénnen.

(2) Erstattungsféhige Heilmittel sind nur die im Heilmit-
telverzeichnis des Standardtarifs (Anlage) ausge-
wiesenen physikalisch-medizinischen Leistungen,
soweit sie vom in eigener Praxis tdtigen Masseur,
Masseur und medizinischen Bademeister, Kran-
kengymnasten oder Physiotherapeuten ausgefiihrt
werden.

Nicht erstattungsfdhig sind Aufwendungen fiir
sonstige Leistungen (wie z. B. Thermal-, Sauna-
und &hnliche Bader) sowie Mehraufwendungen fiir
die Behandlung in der Wohnung der versicherten
Person.

3) Erstattungsféhige Heilmittel sind auch Stimm-,
Sprech- und Sprachiibungsbehandlungen, soweit
sie im Heilmittelverzeichnis des Standardtarifs auf-
gefiihrt sind und von einem Logopé&den ausgefiihrt
werden.

(4) Der Anspruch auf Versorgung mit HGbrgeréten,
Krankenfahrstiihlen und anderen Hilfsmitteln um-
fasst die Aufwendungen fiir das Ausleihen, die Re-
paratur sowie die Unterweisung im Gebrauch, nicht
aber fiir Wartung, Gebrauch und Pflege.
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(4)

Ein erneuter Anspruch auf Erstattung von Kosten
fuir Brillengléser besteht nur bei einer é&rztlich fest-
gestellten Anderung der Sehfédhigkeit - bezogen auf
ein Auge - um mindestens 0,5 Dioptrien. Aufwen-
dungen fiir Brillengestelle sind nicht erstattungs-
fahig.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbe-
handlung hat die versicherte Person freie Wahl
unter den offentlichen und privaten Krankenhau-
sern, die unter stéandiger arztlicher Leitung stehen,
Uber ausreichende diagnostische und therapeu-
tische Mdaglichkeiten verfigen und Krankenge-
schichten fuhren.

Nr. 3d Einschrankung

®)

(6)

Die freie Krankenhauswahl beschrénkt sich auf sol-
che offentlichen und privaten Krankenhduser, die
der Bundespflegesatzverordnung bzw. dem Kran-
kenhausentgeltgesetz unterliegen.

Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehand-
lung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw.
Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekon-
valeszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Vor-
aussetzungen von Absatz 4 erfiillen, werden die ta-
rifichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der
Versicherer diese vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird
in vertraglichem Umfange auch fiir die stationare
Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien ge-
leistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang flr
Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und
Arzneimittel, die von der Schulmedizin Uberwie-
gend anerkannt sind. Er leistet darliber hinaus fur
Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis
als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben
oder die angewandt werden, weil keine schulmedi-
zinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfu-
gung stehen; der Versicherer kann jedoch seine
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei
der Anwendung vorhandener schulmedizinischer
Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

§5

Einschrankung der Leistungspflicht

(1M

Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Fol-
gen sowie fir Folgen von Unfallen und fir To-
desfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht
oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt
und nicht ausdricklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind;

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Un-
falle einschlieRlich deren Folgen sowie fiir Ent-
ziehungsmaflinahmen einschliefllich  Entzie-
hungskuren;

¢) fir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte und in
Krankenanstalten, deren Rechnungen der Ver-
sicherer aus wichtigem Grunde von der Erstat-
tung ausgeschlossen hat, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers (ber den Leistungsaus-
schluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Be-
nachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt,
besteht keine Leistungspflicht fur die nach Ab-
lauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen;

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fur
RehabilitationsmaBnahmen der gesetzlichen
Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts an-
deres vorsieht;
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e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad
oder Kurort. Die Einschrankung entfallt, wenn
die versicherte Person dort ihren standigen
Wohnsitz hat oder wahrend eines vorliberge-
henden Aufenthaltes durch eine vom Aufent-
haltszweck unabhangige Erkrankung oder ei-
nen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung
notwendig wird;

f) flr Behandlung durch Ehegatten, Lebenspart-
ner, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sach-
kosten werden tarifgeman erstattet;

g) fur eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwah-
rung bedingte Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige
MaRnahme, flr die Leistungen vereinbart sind, das
medizinisch notwendige MaR, so kann der Versi-
cherer seine Leistungen auf einen angemessenen
Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fir
die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in
einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten
Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur
Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der
gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzli-
chen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
Heilfirsorge oder Unfallfursorge, so ist der Versi-
cherer nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig,
welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwen-
dig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Ver-
sicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere
Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung
die Gesamtaufwendungen nicht lbersteigen.

§6

Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1

Nr. 4
(1)

(2)

3

)

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet,
wenn die von ihm geforderten Nachweise erbracht
sind; diese werden Eigentum des Versicherers.

Nachweise

Es sind Rechnungsurschriften oder deren beglau-
bigte Zweitschriften mit einer Bestétigung eines
anderen Kostentrdgers (ber die gewéhrten Leis-
tungen einzureichen.

Die Belege der Behandler miissen Namen und
Geburtsdatum der behandelten Person, die Krank-
heitsbezeichnung, die einzelnen é&rztlichen Leis-
tungen mit Bezeichnung und Nummer gemanR der
angewandten Geblihrenordnung, die gesondert be-
rechnungsféhigen Auslagen sowie die jeweiligen
Behandlungsdaten enthalten.

Arzneimittelverordnungen sind zusammen mit der
dazugehérigen Rechnung des Behandlers einzu-
reichen, es sei denn, dass die Krankheitsbezeich-
nung auf der Verordnung vom Behandler vermerkt
ist. Der Preis fiir die bezogenen Arzneimittel muss
durch Stempelaufdruck der Apotheke mit Datums-
angabe quittiert sein. Rechnungen lber Heil- und
Hiltsmittel sind zusammen mit den Verordnungen
der Behandler einzureichen. Die Verordnungen
mussen den Namen der behandelten Person ent-
halten.

Die geforderten Nachweise sollen spétestens bis
zum 31.3. des auf die Rechnungsstellung folgen-
den Jahres eingereicht werden.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir
die Falligkeit der Leistungen des Versicherers aus
§ 14 VVG (s. Anhang).
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Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte
Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer
ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte flir
deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt
diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versi-
cherungsnehmer die Leistung verlangen.

Die in einer Fremdwahrung entstandenen Kosten
werden zum aktuellen Kurs des Tages, an dem die
Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umge-
rechnet.

Wechselkurs

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-
Wechselkurs der Européischen Zentralbank. Fiir
nicht gehandelte Wé&hrungen, fiir die keine Refe-
renzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs geméan
"Devisenkursstatistik”, Veréffentlichungen  der
Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach je-
weils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte
Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die
zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devi-
sen zu einem unglinstigeren Kurs erworben hat.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleis-
tungen und fir Ubersetzungen koénnen von den
Leistungen abgezogen werden.

Kosten

Uberweisungskosten werden nur abgezogen, wenn
auf Verlangen des Versicherungsnehmers eine
Uberweisung in das Ausland erfolgt oder eine be-
sondere Uberweisungsform gewtinscht wird. Uber-
setzungskosten werden nicht abgezogen.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdénnen
weder abgetreten noch verpfandet werden.

§7

Ende des Versicherungsschutzes

Pflichten

Der Versicherungsschutz endet - auch fiur schwe-
bende Versicherungsfalle - mit der Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses.

des Versicherungs-

nehmers

§8

Beitragszahlung

(1M

)

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom
Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Be-
ginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrich-
ten, kann aber auch in gleichen monatlichen Bei-
tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fal-
ligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die
Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats
fallig.

Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versiche-
rungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unter-
schiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum
Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzu-
zahlen bzw. zurlickzuzahlen.

Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der
MaRgabe geschlossen, dass sich das Versiche-
rungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit
stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, so-
fern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaf ge-
kiindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahres-
beitragen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am
Ersten eines jeden Monats fallig.
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Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erfll-
lung der Pflicht zur Versicherung dienende Krank-
heitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - sie-
he Anhang) spater als einen Monat nach Entstehen
der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Bei-
tragszuschlag in Héhe eines Monatsbeitrags fir je-
den weiteren angefangenen Monat der Nichtversi-
cherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der
Nichtversicherung fiir jeden weiteren angefange-
nen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des
Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversiche-
rung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen,
dass der Versicherte mindestens fiinf Jahre nicht
versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009
werden nicht beriicksichtigt. Der Beitragszuschlag
ist einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu
entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom
Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags
verlangen, wenn ihn die sofortige Zahlung unge-
wohnlich hart treffen wiirde und den Interessen des
Versicherers durch die Vereinbarung einer ange-
messenen Ratenzahlung Rechnung getragen wer-
den kann. Der gestundetet Beitrag wird mit 5 Pro-
zentpunkten Uber dem Basiszinssatz verzinst.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist,
sofern nicht anders vereinbart, unverziglich nach
Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versi-
cherungsscheines zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
einer Beitragsrate in Verzug, so werden die ge-
stundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als ge-
stundet, wenn der riickstandige Beitragsteil ein-
schliellich der Beitragsrate fir den am Tage der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten ent-
richtet sind.

Ist der Versicherungsnehmer im Standardtarif mit
einem Betrag in H6he von Beitragsanteilen fur zwei
Monate im Rilckstand, mahnt ihn der Versicherer
unter Hinweis auf das mdgliche Ruhen des Versi-
cherungsschutzes. Ist der Riickstand zwei Wochen
nach Zugang dieser Mahnung noch hoher als der
Beitragsanteil fiir einen Monat, stellt der Versiche-
rer das Ruhen der Leistungen fest. Das Ruhen tritt
drei Tage nach Zugang dieser Mitteilung beim Ver-
sicherungsnehmer ein. Wahrend der Ruhenszeit
haftet der Versicherer ungeachtet des versicherten
Tarifs ausschlie3lich fir Aufwendungen, die zur
Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzu-
stdnde sowie bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft erforderlich sind; die Erstattungspflicht be-
schrankt sich nach Grund und Hohe auf ausrei-
chende, zweckmafige und wirtschaftliche Leistun-
gen. Dartber hinaus hat der Versicherungsnehmer
fur jeden angefangenen Monat des Rickstandes
einen Sdumniszuschlag von 1 % des Beitragsriick-
standes sowie Mahnkosten zu entrichten.

Das Ruhen endet, wenn alle riickstdndigen und die
auf die Zeit des Ruhens entfallenen Beitragsanteile
gezahlt sind oder wenn der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person hilfebedirftig im Sinne
des Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch oder des
Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfe-
bediirftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zu-
standigen Tragers nach dem Zweiten Buch Sozial-
gesetzbuch oder dem Zwdlften Buch Sozialgesetz-
buch nachzuweisen; der Versicherer kann in an-
gemessenen Abstédnden die Vorlage einer neuen
Bescheinigung verlangen.

Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Sdumnis-
zuschlage und Beitreibungskosten nicht innerhalb
eines Jahres nach Beginn des Ruhens vollstandig
bezahlt, so wird das Ruhen der Versicherung im
Basistarif gemal § 12 Abs. 1a VAG (siehe An-
hang) fortgesetzt.
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Mahnkosten
Die Mahnkosten betragen je Mahnung 5 EUR.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der
Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fiir
diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Bei-
trags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum
entspricht, in dem der Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhaltnis
durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (s.
Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers
wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis
zum Wirksamwerden der Rulcktritts- oder Anfech-
tungserklarung zu. Tritt der Versicherer zurlick,
weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate
nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine ange-
messene Geschaftsgeblhr verlangen.

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu be-
zeichnende Stelle zu entrichten.

§ 8a

Beitragsberechnung, -begrenzung, -angleichung
und -anpassung

(1M

Nr. 8
(1)

(2)

)

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Maliga-
be der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsge-
setzes (VAG) und ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Eintrittsalter

Die Héhe des Tarifbeitrags richtet sich nach dem
Geschlecht und dem Eintrittsalter der versicherten
Person. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwi-
schen dem Jahr des Eintritts in den Standardtarif
und dem Geburtsjahr. Der Tatsache, dass das Ein-
trittsalter der versicherten Person in die Krank-
heitskostenversicherung, aus der sie in den Stan-
dardtarif wechselt, niedriger gewesen ist, wird in
der Weise Rechnung getragen, dass die Alterungs-
riickstellung anzurechnen ist. Dabei darf der neue
Beitrag den halben niedrigsten Erwachsenenbei-
trag (Frauen, Ménner) der versicherten Leistungs-
stufe nicht unterschreiten.

Fiir Kinder und Jugendliche richtet sich der Beitrag
nach dem jeweils vollendeten Lebensjahr. Nach
Vollendung des 16. Lebensjahres wird vom folgen-
den Monatsersten an der Jugendlichenbeitrag
(Frauen, Ménner) der versicherten Leistungsstufe
und nach Vollendung des 21. Lebensjahres wird
vom folgenden Monatsersten an der Erwachse-
nenbeitrag (Frauen, Ménner) der versicherten Leis-
tungsstufe berechnet.

Der zu zahlende Beitrag ist flir Einzelpersonen
begrenzt auf die Hohe des durchschnittlichen
Hoéchstbeitrages der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) und fur Ehegatten oder Lebens-
partner insgesamt auf 150 v.H. des durchschnittli-
chen Hoéchstbeitrages der GKV, sofern das jahrli-
che Gesamteinkommen der Ehegatten oder Le-
benspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht
Ubersteigt. In die Beitragsbegrenzung wird bis zur
Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten
auch der Beitrag fur eine Krankentagegeldversi-
cherung einbezogen, soweit sie Leistungen von
héchstens 70 v.H. der Beitragsbemessungsgrenze
in der GKV friihestens ab dem 43. Tag einer Ar-
beitsunfahigkeit vorsieht.

Der durchschnittliche Hoéchstbeitrag der GKV
bemisst sich nach dem durchschnittlichen allge-
meinen Beitragssatz der Krankenkassen vom
1. Januar des Vorjahres (§ 245 SGB V, s. Anhang)
und der Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3
SGB V, s. Anhang).

7116



@)

(4)

Fir Personen mit Beihilfeanspruch sowie deren be-
ricksichtigungsfahige Angehérige ist der zu zah-
lende Beitrag nach Satz 1 begrenzt auf den durch
den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-
Anteil des durchschnittlichen Hochstbeitrags der
GKV gemal Satz 3. Der fir die Beitragsbegren-
zung maRgebliche Beihilfesatz ist der nach den je-
weiligen Beihilfebestimmungen glltige Beihilfebe-
messungssatz; abweichende Beihilfebemessungs-
satze fur einzelne Arten beihilfefahiger Aufwen-
dungen bleiben hier aul3er Betracht.

Die Voraussetzungen fir die Beitragsbegrenzung
sind nachzuweisen.

Der Wegfall der Voraussetzungen fiir die Beitrags-
begrenzung bei Ehegatten oder Lebenspartnern
durch

- Uberschreiten der Jahresarbeitsentgeltgrenze

- Tod eines Ehegatten oder Lebenspartners

- Scheidung

- Beendigung des Standardtarifs fiir einen Ehe-
gatten oder Lebenspartner

ist dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen; die-
ser ist dann berechtigt, ab dem Zeitpunkt des Weg-
falls die Beitragsbegrenzung fiir Einzelpersonen
anzuwenden. Unabhangig von der Anzeigepflicht
kann der Versicherer in regelmafigen Abstanden
die Berechtigung zur Inanspruchnahme der Bei-
tragsbegrenzung Uberprifen; hierflr kann der Ver-
sicherer auch die Vorlage des Steuer- und des
Rentenbescheides verlangen.

Sind die Ehegatten oder Lebenspartner nicht bei
demselben Versicherer versichert, wird von jedem
Ehegatten oder Lebenspartner die Halfte des maf3-
geblichen Gesamtbeitrags erhoben. Liegt der indi-
viduelle Beitrag eines Versicherten jedoch niedriger
als die Halfte des mafgeblichen Gesamtbeitrags,
so wird der gesamte Kappungsbeitrag dem ande-
ren Ehegatten oder Lebenspartner zugerechnet.

Die Differenz zwischen dem zu zahlenden und dem
nach den technischen Berechnungsgrundlagen kal-
kulatorisch notwendigen Beitrag wird durch einen
Zuschuss des Versicherers ausgeglichen.

Andert sich der durchschnittliche Hochstbeitrag der
GKV, wird bei Versicherten, die einen Zuschuss
des Versicherers gemafl Absatz 2 letzter Satz er-
halten, eine Beitragsangleichung auf den kalkulato-
risch notwendigen Beitrag vorgenommen, héchs-
tens jedoch bis zur H6he des neuen durchschnittli-
chen Hochstbeitrages der GKV. Absatz 2 Satz 1
und 3 gelten entsprechend.

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage
kénnen sich die Leistungen des Versicherers z. B.
wegen steigender Heilbehandlungskosten oder
einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen (Schadenwahrscheinlichkeit) oder auf-
grund steigender Lebenserwartung andern. Dem-
entsprechend werden jahrlich die erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbe-
wahrscheinlichkeiten verglichen. Dies geschieht
jeweils getrennt fiir jede Beobachtungseinheit der
Tarifstufen STN und STB anhand der jeweiligen
Gemeinschaftsstatistik gemal den Festlegungen in
den technischen Berechnungsgrundlagen. Ergibt
diese Gegeniberstellung eine Veranderung der
Schadenwahrscheinlichkeit von mehr als 10 v. H.
bzw. der Sterbewahrscheinlichkeit von mehr als
5 v. H., so werden die Beitrage der betroffenen Be-
obachtungseinheiten Uberpruft und, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung eines unabhangigen Treu-
handers angepasst. Bei einer Veranderung der
Schadenwahrscheinlichkeiten von mehr als 5 v. H.
kénnen die Beitrage der betroffenen Beobach-
tungseinheiten Uberprift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhanders
angepasst werden. Von einer solchen Beitragsan-
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passung wird abgesehen, wenn die Veranderung
der Versicherungsleistungen als voriibergehend
anzusehen ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch
eine betragsmallig festgelegte Selbstbeteiligung
und besonders vereinbarte Risikozuschlage ent-
sprechend dem erforderlichen Beitrag andern.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Ande-
rung des Versicherungsschutzes, wird das Ge-
schlecht und das (die) bei In-Kraft-Treten der An-
derung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensal-
tersgruppe) der versicherten Person bericksichtigt.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Per-
son dadurch Rechnung getragen, dass eine Alte-
rungsriickstellung gemaR den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundséatzen
angerechnet wird.

Eine Erhéhung der Beitrdge oder eine Minderung
der Leistungen des Versicherers wegen des Alter-
werdens der versicherten Person ist jedoch wah-
rend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses in
dem Umfang ausgeschlossen, in dem eine Alte-
rungsriickstellung fiir das mit dem Alter der versi-
cherten Person wachsende Wagnis zu bilden ist.

Beitragsangleichungen (s. Absatz 3) werden zum
Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens des geadnderten
durchschnittlichen Héchstbeitrages der GKV wirk-
sam.

Beitragsanpassungen (s. Absatz 4) und Anderun-
gen von Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarten
Risikozuschlagen (s. Absatz 5) werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Benach-
richtigung der Versicherungsnehmer folgt.

§9

Obliegenheiten

(1
)

@)

(4)

®)

Nr. 9

Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen
nach ihrem Beginn anzuzeigen.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangs-
berechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6
Abs. 3) haben auf Verlangen des Versicherers jede
Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Ver-
sicherungsfalles, der Leistungspflicht des Versiche-
rers und ihres Umfanges sowie fir die Beitragsein-
stufung der versicherten Person erforderlich ist. Die
Auskinfte sind auch einem Beauftragten des Ver-
sicherers zu erteilen.

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte
Person verpflichtet, sich durch einen vom Versiche-
rer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit flr die
Minderung des Schadens zu sorgen und alle Hand-
lungen zu unterlassen, die der Genesung hinder-
lich sind.

Wird fur eine versicherte Person bei einem weite-
ren Versicherer ein Krankheitskostenversiche-
rungsvertrag abgeschlossen oder macht eine ver-
sicherte Person von der Versicherungsberechti-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung
Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflich-
tet, den Versicherer von der anderen Versicherung
unverzuglich zu unterrichten.

Keine Zusatzversicherung

Neben dem Standardtarif darf fiir eine versicherte
Person keine weitere Krankheitskosten-Teil- oder
Vollversicherung bestehen oder abgeschlossen
werden; auch nicht bei einem anderen Versiche-
rungsunternehmen. Besteht gleichwohl eine solche
Versicherung, entféllt fir die Dauer dieser Versi-
cherung die Begrenzung des Hdéchstbeitrages auf
den Héchstbeitrag der GKV gemél § 8a Abs. 2.
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Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1

)

@)

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4
VVG (s. Anhang) vorgeschriebenen Einschrankun-
gen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur
Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 5 ge-
nannten Obliegenheiten verletzt wird.

Wird die in § 9 Abs. 5 genannte Obliegenheit ver-
letzt, so kann der Versicherer unter der Vorausset-
zung des § 28 Abs. 1 VVG (s. Anhang) innerhalb
eines Monats nach dem Bekanntwerden der Oblie-
genheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist ein
Versicherungsverhaltnis, das nicht der Erflllung
der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG —
siehe Anhang) dient, auch kindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten
Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden
des Versicherungsnehmers gleich.

§ 11

Obliegenheiten und Folgen von Obliegen-
heitsverletzungen bei Anspriichen gegen Drit-
te

(1

)

@)

(4)

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicher-
te Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so be-
steht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-
Uberganges gemaR § 86 VVG (s. Anhang), die
Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostener-
stattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet
wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

Der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein
zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht
unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvor-
schriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwir-
ken.

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versi-
cherte Person vorsatzlich die in den Absatzen 1
und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versiche-
rer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er in-
folgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlan-
gen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berech-
tigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens entsprechenden Verhaltnis zu kirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versi-
cherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung oh-
ne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den
Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versiche-
rer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1
bis 3 entsprechend anzuwenden.

§12

Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderun-
gen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die
Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig
festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Bei-
tragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versi-
cherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§13

Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1

Der Versicherungsnehmer kann das Versiche-
rungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versiche-
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rungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer
vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jah-
ren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Per-
sonen oder Tarife beschrankt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der
gesetzlichen Krankenversicherung versicherungs-
pflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen
drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht
eine Krankheitskostenvollversicherung oder eine
dafir  bestehende  Anwartschaftsversicherung
riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten
nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in
Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versi-
cherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist
nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer
von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem
Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des
Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann
der Versicherungsnehmer die Krankheitskosten-
versicherung oder eine dafir bestehende Anwart-
schaftsversicherung zum Ende des Monats kiindi-
gen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht
nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in
diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsver-
trages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der
gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung
oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf
Heilflirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder
ahnlichen Dienstverhaltnis.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur
Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Le-
bensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter
Voraussetzungen der Beitrag fur ein anderes Le-
bensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder
der Beitrag unter Beriicksichtigung einer Alterungs-
rickstellung berechnet wird, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person binnen
zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt
deren In-Kraft-Tretens kiindigen, wenn sich der
Beitrag durch die Anderung erhéht.

Erhoht der Versicherer die Beitrage auf Grund der
Beitragsanpassungsklausel (§ 8a) oder vermindert
er seine Leistungen gemal § 18 Abs. 1, so kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb eines Monats vom Zugang der
Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer
Beitragserhohung kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiin-
digen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versi-
cherer die Anfechtung, den Rucktritt oder die Kiin-
digung nur flr einzelne versicherte Personen oder
Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach
Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des Ubri-
gen Teils der Versicherung zum Schlusse des Mo-
nats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Ver-
sicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem
Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Die Kindigung des Standardtarifs nach den Abs. 1,
2,4, 5 und 6 setzt voraus, dass fir die versicherte
Person bei einem anderen Versicherer ein neuer
Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderun-
gen an die Pflicht zur Versicherung geniigt. Die
Kindigung wird erst wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb der Kiindigungsfrist nach-
weist, dass die versicherte Person bei einem neu-
en Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.
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Kindigt der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis insgesamt oder fir einzelne versi-
cherte Personen, haben die versicherten Personen
das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Be-
nennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fort-
zusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Mona-
te nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung
ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer
nachweist, dass die betroffenen versicherten Per-
sonen von der Kindigungserklarung Kenntnis er-
langt haben.

Der Versicherungsnehmer und die versicherten
Personen haben das Recht, einen gekiindigten
Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung
fortzusetzen.

§ 14

Kiindigung durch den Versicherer

(1
)

@)

(4)

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche
Kiindigungsrecht.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das aul3eror-
dentliche Kindigungsrecht bleiben fur den Fall un-
berlihrt, dass dem Versicherer unter Berlicksichti-
gung aller Umsténde des Einzelfalls und unter Ab-
wagung der beiderseitigen Interessen, insbesonde-
re der Verpflichtung gemall § 193 Abs. 3 Satz 1
VVG (Anhang), die Fortsetzung des Vertragsver-
haltnisses nicht zugemutet werden kann.

Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Per-
sonen oder Tarife beschrankt werden.

Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhalt-
nis insgesamt oder fir einzelne versicherte Perso-
nen, gilt § 13 Abs. 8 Satze 1 und 2 entsprechend.

§15

Sonstige Beendigungsgriinde

(1

)

@)

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod
des Versicherungsnehmers. Die versicherten Per-
sonen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung
ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit
das Versicherungsverhaltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnli-
chen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in
§ 1 Abs. 5 genannten, endet insoweit das Versi-
cherungsverhaltnis, es sei denn, dass es aufgrund
einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.
Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderwei-
tigen Vereinbarung einen angemessenen Beitrags-
zuschlag verlangen. Bei nur voriibergehender Ver-
legung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen
anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann
verlangt werden, das Versicherungsverhaltnis in
eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen

§ 16

Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem
Versicherer bedirfen der Schriftform, sofern nicht
ausdricklich Textform vereinbart ist.
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Gerichtsstand
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Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis ge-
gen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des
Ortes zustandig, an dem der Versicherungsnehmer
seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines sol-
chen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem
Gericht am Wohnort oder gewdhnlichen Aufenthalt
des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht
am Sitz des Versicherers anhangig gemacht wer-
den.

Verleat der Versicherungsnehmer nach Vertrags-
schluss seinen Wohnsitz oder gewohnlichen Auf-
enthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedsstaat der
Europaischen Union oder Vertragsstaat des Ab-
kommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum
ist oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Auf-
enthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zu-
standig.

§18

Anderungen des Standardtarifs

(1

Die Muster- und Tarifbedingungen des Standardta-
rifs kénnen geman § 314 Abs. 2 Satz 1 SGB V (s.
Anhang) auf Grund einer Vereinbarung zwischen
der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsauf-
sicht und dem Verband der privaten Krankenversi-
cherung mit Wirkung fur bestehende Versiche-
rungsverhaltnisse, auch fiir den noch nicht abge-
laufenen Teil des Versicherungsjahres, geandert
werden, soweit sie Bestimmungen Uber Versiche-
rungsschutz, Pflichten des Versicherungsnehmers,
Sonstige Beendigungsgrinde, Willenserklarungen
und Anzeigen sowie Gerichtsstand betreffen. Ande-
rungen nach Satz 1 werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der
Versicherungsnehmer folgt, sofern nicht mit Zu-
stimmung der Aufsichtsbehérde ein anderer Zeit-
punkt bestimmt wird.

Nr. 10 Leistungsdnderung

Der Standardtarif sieht Leistungen vor, die den
Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) jeweils vergleichbar sind. Der Versicherer ist
unter den Voraussetzungen des § 18 Abs. 1
MB/ST berechtigt, die tariflichen Leistungen mit
Wirkung fiir bestehende Versicherungsverhéltnis-
se, auch fiir den noch nicht abgelaufenen Teil des
Versicherungsjahres, den Leistungen der GKV an-
zupassen.

Dabei kénnen auch im Tarif genannte betraglich
festgelegte Zuzahlungen des Versicherten, betrag-
lich festgelegte Zuschilisse des Versicherers und
erstattungsféhige Hobchstbetrdge bei Anhebung
und bei Absenkung der entsprechenden Leistungs-
grenzen der GKV angeglichen werden. Die nach
dem Standardtarif erstattungsfdhigen Geblihren-
sétze kénnen durch Vertrdge zwischen dem Ver-
band der privaten Krankenversicherung im Einver-
nehmen mit den Trédgern der Kosten in Krankheits-,
Pflege- und Geburtsféllen nach beamtenrechtlichen
Vorschriften einerseits und den Kassenérztlichen
bzw. Kassenzahnérztlichen Vereinigungen oder
den Kassendrztlichen bzw. Kassenzahnérztlichen
Bundesvereinigungen andererseits ganz oder teil-
weise abweichend geregelt werden.
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Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen durch hdchstrichterliche Ent-
scheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fiir unwirksam erklart worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-
setzen, wenn dies zur Fortfilhrung des Vertrages
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspar-
tei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der
anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte
darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirk-
sam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels
die Belange der Versicherungsnehmer angemes-
sen berlcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfiir mafRgebli-
chen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt
worden sind, Vertragsbestandteil.

§19

Wechsel in den Basistarif

(1

)

@)

(1

)

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass
versicherte Personen seines Vertrages in den Ba-
sistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Beitrags-
minderung bei Hilfebedurftigkeit wechseln kénnen.
Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzungen
wird der in den technischen Berechnungsgrundla-
gen festgelegte Zuschlag erhoben. Der Wechsel ist
jederzeit mdglich; die Versicherung im Basistarif
beginnt zum Ersten des Monats, der auf den An-
trag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in
den Basistarif folgt.

Anhang

Auszug aus dem Gesetz Uber den
Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der
Beendigung der zur Feststellung des Versiche-
rungsfalles und des Umfanges der Leistung des
Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines
Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles
beendet, kann der Versicherungsnehmer Ab-
schlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen,
den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu
zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange
die Erhebungen infolge eines Verschuldens des
Versicherungsnehmers nicht beendet werden kon-
nen.

Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von
der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen
befreit wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe
seiner Vertragserklarung die ihm bekannten Ge-
fahrumstande, die fiir den Entschluss des Versi-
cherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt
zu schlieRen, erheblich sind und nach denen der
Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versiche-
rer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der
Vertragserklarung des Versicherungsnehmers,
aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des
Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch inso-
weit zur Anzeige verpflichtet.

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeige-
pflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom
Vertrag zurticktreten.
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§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die
vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versi-
cherungsfalles gegenliber dem Versicherer zu er-
fullen ist, kann der Versicherer den Vertrag inner-
halb eines Monats, nachdem er von der Verletzung
Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist
kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht
auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei
Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu er-
fullenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leis-
tung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der
Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berech-
tigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhéltnis zu kirzen; die Beweislast fiir
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit
tragt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur
Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Ob-
liegenheit weder fiir den Eintritt oder die Feststel-
lung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststel-
lung oder den Umfang der Leistungspflicht des
Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn
der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig
verletzt hat.

Die vollstdndige oder teilweise Leistungsfreiheit
des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung
einer nach Eintritt des Versicherungsfalles beste-
henden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit
zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Ver-
sicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht
rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die
Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rucktritt vom Ver-
trag berechtigt, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt
des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Ver-
sicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn,
der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung
nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungs-
frei, wenn er den Versicherungsnehmer durch ge-
sonderte Mitteilung in Textform oder durch einen
auffalligen Hinweis im Versicherungsschein auf
diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie
aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt,
kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer
auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist
bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen
muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie
die rickstandigen Betrage der Préamie, Zinsen und
Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Absatzen 2 und 3 mit dem
Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefass-
ten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt an-
zugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und
ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der
Zahlung der Pramie oder der Zinsen oder Kosten in
Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung ver-
pflichtet.
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Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag
ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der
Versicherungsnehmer mit der Zahlung der ge-
schuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung
kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so ver-
bunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam
wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem
Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist
der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung aus-
driicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb ei-
nes Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit
der Fristbestimmung verbunden worden ist, inner-
halb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung
leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzan-
spruch gegen einen Dritten zu, geht dieser An-
spruch auf den Versicherer Uber, soweit der Versi-
cherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann
nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers gel-
tend gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzan-
spruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs
dienendes Recht unter Beachtung der geltenden
Form- und Fristvorschriffen zu wahren und bei
dessen Durchsetzung durch den Versicherer so-
weit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versiche-
rungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Drit-
ten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhéltnis zu klirzen; die Beweislast flr
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit
tragt der Versicherungsnehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versiche-
rungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei
Eintritt des Schadens in hauslicher Gemeinschaft
lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht gel-
tend gemacht werden, es sei denn, diese Person
hat den Schaden vorsatzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet,
bei einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb
zugelassenen Versicherungsunternehmen fiir sich
selbst und fir die von ihr gesetzlich vertretenen
Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage ab-
schlieRen konnen, eine Krankheitskostenversiche-
rung, die mindestens eine Kostenerstattung fiir
ambulante und stationdre Heilbehandlung umfasst
und bei der die fur tariflich vorgesehene Leistungen
vereinbarten absoluten und prozentualen Selbst-
behalte fir ambulante und stationdre Heilbehand-
lung flr jede zu versichernde Person auf eine be-
tragsmalige Auswirkung von kalenderjahrlich 5000
Euro begrenzt ist, abzuschliefen und aufrechtzu-
erhalten; flir Beihilfeberechtigte ergeben sich die
mdglichen Selbstbehalte durch eine sinngeméaflle
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht ge-
deckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hoéchstbe-
trag von 5000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht
nicht fur Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
chert oder versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfe-
berechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche
haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung
oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewer-
berleistungsgesetz haben oder
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4. Empfanger laufender Leistungen nach dem
Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel
des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind fiir
die Dauer dieses Leistungsbezugs und wah-
rend Zeiten einer Unterbrechung des Leis-
tungsbezugs von weniger als einem Monat,
wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar
2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheits-
kostenversicherungsvertrag genligt den Anforde-
rungen des Satzes 1.

§ 195 Versicherungsdauer

Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise
den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem
vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungs-
schutz ersetzen kann (substitutive Krankenversi-
cherung), ist vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 und
der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht sub-
stitutive Krankenversicherung nach Art der Le-
bensversicherung betrieben, gilt Satz 1 entspre-
chend.

Bei Ausbildungs-, Auslands-, Reise- und Rest-
schuldkrankenversicherungen kénnen Vertraglauf-
zeiten vereinbart werden.

Bei der Krankenversicherung einer Person mit
befristetem Aufenthaltstitel fiir das Inland kann ver-
einbart werden, dass sie spatestens nach fiinf Jah-
ren endet. Ist eine kiirzere Laufzeit vereinbart,
kann ein gleichartiger neuer Vertrag nur mit einer
Hoéchstlaufzeit geschlossen werden, die unter Ein-
schluss der Laufzeit des abgelaufenen Vertrags
funf Jahre nicht Uberschreitet; dies gilt auch, wenn
der neue Vertrag mit einem anderen Versicherer
geschlossen wird.

Auszug aus dem Versicherungsauf-
sichtsgesetz (VAG)

§ 12 Substitutive Krankenversicherung

Soweit die Krankenversicherung geeignet ist, die
gesetzliche Krankenversicherung ganz oder teil-
weise zu ersetzen (substitutive Krankenversiche-
rung), darf sie im Inland nur nach Art der Lebens-
versicherung betrieben werden, wobei

1. die Pramien auf versicherungsmathematischer
Grundlage unter Zugrundelegung von Wahr-
scheinlichkeitstafeln und anderen einschlagigen
statistischen Daten, insbesondere unter Be-
ricksichtigung der mafgeblichen Annahmen
zur Invaliditats- und Krankheitsgefahr, zur
Sterblichkeit, zur Alters- und Geschlechtsab-
héangigkeit des Risikos und zur Stornowahr-
scheinlichkeit und unter Berlicksichtigung von
Sicherheits- und sonstigen Zuschlagen sowie
eines Rechnungszinses von hochstens 3,5 vom
Hundert zu berechnen sind,

2. die Alterungsruckstellung nach § 341f des Han-
delsgesetzbuches zu bilden ist,

3. in dem Versicherungsvertrag das ordentliche
Kindigungsrecht des Versicherungsunterneh-
mens, in der Krankentagegeldversicherung
spatestens ab dem vierten Versicherungsjahr
ausgeschlossen ist sowie eine Erhdhung der
Pramien vorbehalten sein muss,

4. dem Versicherungsnehmer in dem Versiche-
rungsvertrag das Recht auf Vertragsanderun-
gen durch Wechsel in andere Tarife mit gleich-
artigem Versicherungsschutz unter Anrechnung
der aus der Vertragslaufzeit erworbenen Rech-
te und der Alterungsriickstellung einzuraumen
ist,
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5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des
Ubertragungswerts des Teils der Versicherung,
dessen Leistungen dem Basistarif im Sinn des
Absatzes 1a entsprechen, bei Wechsel des
Versicherungsnehmers zu einem anderen pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmen vor-
zusehen ist. Dies gilt nicht fir vor dem 1. Janu-
ar 2009 abgeschlossene Vertrage.

Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland,
welche die substitutive Krankenversicherung
betreiben, haben einen branchenweit einheitlichen
Basistarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen in
Art, Umfang und Hohe den Leistungen nach dem
Dritten Kapitel des Finften Buches Sozialgesetz-
buch, auf die ein Anspruch besteht, jeweils ver-
gleichbar sind. Der Basistarif muss Varianten vor-
sehen flr

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante
werden bis zum 21. Lebensjahr keine Alte-
rungsriickstellungen gebildet;

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundsatzen bei Krankheit An-
spruch auf Beihilfe haben sowie deren berlick-
sichtigungsfahige Angehérige; bei dieser Vari-
ante sind die Vertragsleistungen auf die Ergan-
zung der Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Mdglichkeit eingeraumt
werden, Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1
200 Euro zu vereinbaren und die Anderung der
Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich ver-
einbarten Zeitraums unter Einhaltung einer Frist
von drei Monaten zu verlangen. Die vertragliche
Mindestbindungsfrist flir Vertrage mit Selbstbehalt
im Basistarif betragt drei Jahre. Fir Beihilfeberech-
tigte ergeben sich die moglichen Selbstbehalte aus
der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht
gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf die Werte 300,
600, 900 oder 1 200 Euro. Der Abschluss ergan-
zender Krankheitskostenversicherungen ist zulas-

sig.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch IV
(SGB V)

§ 16 Gesamteinkommen

Gesamteinkommen ist die Summe der Einkiinfte im
Sinne des Einkommensteuerrechts; es umfasst
insbesondere das Arbeitsentgelt und das Ar-
beitseinkommen.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch V
(SGB V)

§ 6 Versicherungsfreiheit
Versicherungsfrei sind

1. Arbeiter und Angestellte, deren regelmafRiges
Jahresarbeitsentgelt die Jahresarbeitsentgelt-
grenze nach den Absatzen 6 oder 7 Ubersteigt
und in drei aufeinander folgenden Kalenderjah-
ren Uberstiegen hat; Zuschlage, die mit Rick-
sicht auf den Familienstand gezahlt werden,
bleiben unberticksichtigt.

Abweichend von Absatz 6 Satz 1 betragt die Jah-
resarbeitsentgeltgrenze fir Arbeiter und Angestell-
te, die am 31. Dezember 2002 wegen Uberschrei-
tens der an diesem Tag geltenden Jahresarbeits-
entgeltgrenze versicherungsfrei und bei einem pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmen in einer
substitutiven Krankenversicherung versichert wa-
ren, im Jahr 2003 41.400 Euro. Absatz 6 Satz 2 bis
4 qilt entsprechend.
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§ 10 Familienversicherung

Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner

und die Kinder von Mitgliedern sowie die Kinder

von familienversicherten Kindern, wenn diese Fa-

milienangehdrigen

1. ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt
im Inland haben,

2. nicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 bis 8, 11 oder 12
oder nicht freiwillig versichert sind,

3. nicht versicherungsfrei oder nicht von der Ver-
sicherungspflicht befreit sind; dabei bleibt die
Versicherungsfreiheit nach § 7 auler Betracht,

4. nicht hauptberuflich selbststandig erwerbstatig
sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regel-
maRig im Monat ein Siebtel der monatlichen
BezugsgrofRe nach § 18 des Vierten Buches
Uberschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag
ohne den auf Entgeltpunkte fir Kindererzie-
hungszeiten entfallenden Teil berlicksichtigt, fir
geringfligig Beschaftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1,
§ 8a des Vierten Buches betragt das zulassige
Gesamteinkommen 400 Euro. Eine hauptberuf-
liche selbststandige Tatigkeit im Sinne des Sat-
zes 1 Nr. 4 ist nicht deshalb anzunehmen, weil
eine Versicherung nach § 1 Abs. 3 des Geset-
zes Uber die Alterssicherung der Landwirte vom
29. Juli 1994 (BGBI. | S. 1890, 1891) besteht.
Ehegatten und Lebenspartner sind flir die Dau-
er der Schutzfristen nach § 3 Abs. 2 und § 6
Abs. 1 des Mutterschutzgesetzes sowie der El-
ternzeit nicht versichert, wenn sie zuletzt vor
diesen Zeitraumen nicht gesetzlich krankenver-
sichert
waren.

Kinder sind versichert

1. bis zur Vollendung des achtzehnten Lebens-
jahres,

2. bis zur Vollendung des dreiundzwanzigsten Le-
bensjahres, wenn sie nicht erwerbstatig sind,

3. bis zur Vollendung des flinfundzwanzigsten Le-
bensjahres, wenn sie sich in Schul- und Berufs-
ausbildung befinden oder ein freiwilliges sozia-
les Jahr im Sinne des Gesetzes zur Férderung
eines freiwilligen sozialen Jahres oder ein frei-
williges 6kologisches Jahr im Sinne des Geset-
zes zur Forderung eines freiwilligen oOkologi-
schen Jahres leisten; wird die Schul- oder Be-
rufsausbildung durch Erfillung einer gesetzli-
chen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen
oder verzodgert, besteht die Versicherung auch
fur einen der Dauer dieses Dienstes entspre-
chenden Zeitraum Uber das flinfundzwanzigste
Lebensjahr hinaus,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie als behinderte
Menschen (§ 2 Abs. 1 Satz 1 des Neunten
Buches) auller Stande sind, sich selbst zu un-
terhalten; Voraussetzung ist, dass die Behinde-
rung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das
Kind nach Nummer 1, 2 oder 3 versichert war.

Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den
Kindern verwandte Ehegatte oder Lebenspartner
des Mitglieds nicht Mitglied einer Krankenkasse ist
und sein Gesamteinkommen regelmafig im Monat
ein Zwolftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze (iber-
steigt und regelmaRig hdher als das Gesamtein-
kommen des Mitglieds ist; bei Renten wird der
Zahlbetrag berticksichtigt.
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Als Kinder im Sinne der Absatze 1 bis 3 gelten
auch Stiefkinder und Enkel, die das Mitglied Uber-
wiegend unterhalt, sowie Pflegekinder (§ 56 Abs. 2
Nr. 2 des Ersten Buches). Kinder, die mit dem Ziel
der Annahme als Kind in die Obhut des Anneh-
menden aufgenommen sind und fiir die die zur An-
nahme erforderliche Einwilligung der Eltern erteilt
ist, gelten als Kinder des Annehmenden und nicht
mehr als Kinder der leiblichen Eltern. Stiefkinder im
Sinne des Satzes 1 sind auch die Kinder des Le-
benspartners eines Mitglieds.

Sind die Voraussetzungen der Absatze 1 bis 4
mehrfach erfiillt, wahlt das Mitglied die Kranken-
kasse.

Das Mitglied hat die nach den Absatzen 1 bis 4
Versicherten mit den flr die Durchfihrung der Fa-
milienversicherung notwendigen Angaben sowie
die Anderung dieser Angaben an die zustandige
Krankenkasse zu melden. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen legt fiir die Meldung nach
Satz 1 ein einheitliches Verfahren und einheitliche
Meldevordrucke fest.

§ 75 Inhalt und Umfang der Sicherstellung

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kas-
senarztlichen Bundesvereinigungen haben auch
die arztliche Versorgung der in den branchenein-
heitlichen Standardtarifen nach § 257 Abs. 2a in
Verbindung mit § 314 und nach § 257 Abs. 2a in
Verbindung mit § 315 Versicherten mit den in die-
sen Tarifen versicherten arztlichen Leistungen si-
cherzustellen. Solange und soweit nach Absatz 3b
nichts Abweichendes vereinbart oder festgesetzt
wird, sind die in Satz 1 genannten Leistungen ein-
schlielllich der belegérztlichen Leistungen nach §
121 nach der Gebuhrenordnung fur Arzte oder der
Gebulhrenordnung flir Zahnarzte mit der MaRgabe
zu verguten, dass Gebuhren fir die in Abschnitt M
des Gebuhrenverzeichnisses der Gebuhrenord-
nung fir Arzte genannten Leistungen sowie fir die
Leistung nach Nummer 437 des Gebuhrenver-
zeichnisses der Gebuhrenordnung fur Arzte nur bis
zum 1,16fachen_des Geblhrensatzes der GebUh-
renordnung fiir Arzte, Geblhren fir die in den Ab-
schnitten A, E und O des Gebuhrenverzeichnisses
der Gebuhrenordnung fiir Arzte genannten Leis-
tungen nur bis zum 1,38fachen des Gebuhrensat-
zes der Gebuhrenordnung flr Arzte, Gebuhren fur
die Ubrigen Leistungen des Gebihrenverzeichnis-
ses der Gebulhrenordnung fir Arzte nur bis zum
1,8fachen des Gebuhrensatzes der Gebihrenord-
nung fir Arzte und Geblhren fir die Leistungen
des Gebuhrenverzeichnisses der Ge-
blhrenordnung fiir Zahnarzte nur bis zum Zweifa-
chen des Geblhrensatzes der Gebiihrenordnung
fur Zahnarzte berechnet werden dirfen. Fur die
Vergitung von in den § 115b und 116b bis 119 ge-
nannten Leistungen gilt Satz 2 entsprechend, wenn
diese fir die in Satz 1 genannten Versicherten im
Rahmen der dort genannten Tarife erbracht wer-
den.

Die Vergltung fir die in Absatz 3a Satz 2 genann-
ten Leistungen kann in Vertragen zwischen dem
Verband der privaten Krankenversicherung einheit-
lich mit Wirkung fir die Unternehmen der privaten
Krankenversicherung und im Einvernehmen mit
den Tragern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und
Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen Vorschrif-
ten mit den Kassenarztlichen Vereinigungen oder
den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen ganz
oder teilweise abweichend von den Vorgaben des
Absatzes 3a Satz 2 geregelt werden. Fur den Ver-
band der privaten Krankenversicherung gilt §12
Abs. 1d des Versicherungsaufsichtsgesetzes ent-
sprechend. Wird zwischen den Beteiligten nach
Satz 1 keine Einigung Uber eine von Absatz 3a
Satz 2 abweichende Vergiitungsregelung erzielt,
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kann der Beteiligte, der die Abweichung verlangt,
die Schiedsstelle nach Absatz 3c anrufen. Diese
hat innerhalb von 3 Monaten Uber die Gegenstan-
de, Uber die keine Einigung erzielt werden konnte,
zu entscheiden und den Vertragsinhalt festzuset-
zen. Die Schiedsstelle hat ihre Entscheidung so zu
treffen, dass der Vertragsinhalt

1. den Anforderungen an eine ausreichende,
zweckmafige, wirtschaftliche und in der Quali-
tat gesicherte arztliche Versorgung der in Ab-
satz 3a Satz 1 genannten Versicherten ent-
spricht,

2. die Vergutungsstrukturen vergleichbarer Leis-
tungen aus dem vertragsarztlichen und privat-
arztlichen Bereich bertcksichtigt und

3. die wirtschaftlichen Interessen der Vertrags-
arzte sowie die finanziellen Auswirkungen der
Vergutungsregelungen auf die Entwicklung der
Pramien fur die Tarife der in Absatz 3a Satz 1
genannten Versicherten angemessen bertick-
sichtigt.

Wird nach Ablauf einer von den Vertragsparteien
nach Satz 1 vereinbarten oder von der Schiedsstel-
le festgesetzten Vertragslaufzeit keine Einigung
Uber die Vergltung erzielt, gilt der bisherige Ver-
trag bis zu der Entscheidung der Schiedstelle wei-
ter. Fir die in Absatz 3a Satz 1 genannten Versi-
cherten und Tarife kann die Vergitung fir die in
den § 115b und 116b bis 119 genannten Leistun-
gen in Vertragen zwischen dem Verband der priva-
ten Krankenversicherung einheitlich mit Wirkung
fur die Unternehmen der privaten Krankenversiche-
rung und im Einvernehmen mit den Tragern der
Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen
nach beamtenrechtlichen Vorschriften mit den ent-
sprechenden Leistungserbringern oder den sie ver-
tretenden Verbanden ganz oder teilweise abwei-
chend von den Vorgaben des Absatzes 3a Satz 2
und 3 geregelt werden; Satz 2 gilt entsprechend.
Wird nach Ablauf einer von den Vertragsparteien
nach Satz 7 vereinbarten Vertragslaufzeit keine Ei-
nigung Uber die Vergutung erzielt, gilt der bisherige
Vertrag weiter.

§ 91 Gemeinsamer Bundesausschuss

Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, die
Deutsche Krankenhausgesellschaft und der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen bilden einen
Gemeinsamen Bundesausschuss. Der Gemeinsa-
me Bundesausschuss ist rechtsfahig. Er wird durch
den Vorsitzenden des Beschlussgremiums gericht-
lich und auf3ergerichtlich vertreten.

§ 92 Richtlinien der Bundesausschiisse

Der Gemeinsame Bundesausschuss beschliel3t die
zur Sicherung der arztlichen Versorgung erforderli-
chen Richtlinien iber die Gewahrung fur eine aus-
reichende, zweckmaRige und wirtschaftliche Ver-
sorgung der Versicherten; dabei ist den besonde-
ren Erfordernissen der Versorgung behinderter
oder von Behinderung bedrohter Menschen und
psychisch Kranker Rechnung zu tragen, vor allem
bei den Leistungen zur Belastungserprobung und
Arbeitstherapie; er kann dabei die Erbringung und
Verordnung von Leistungen einschlieRlich Arznei-
mitteln oder MalRnahmen einschréanken oder aus-
schlieBen, wenn nach allgemein anerkanntem
Stand der medizinischen Erkenntnisse der dia-
gnostische oder therapeutische Nutzen, die medi-
zinische Notwendigkeit oder die Wirtschaftlichkeit
nicht nachgewiesen sind sowie wenn insbesondere
ein Arzneimittel unzweckmaRig oder eine andere,
wirtschaftlichere Behandlungsmdglichkeit mit ver-
gleichbarem diagnostischen oder therapeutischen
Nutzen verflgbar ist. Er soll insbesondere Richtli-
nien beschlie3en Uber die
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arztliche Behandlung,

zahnarztliche Behandlung einschlieRlich der

Versorgung mit Zahnersatz sowie kieferortho-

padische Behandlung,

MaRnahmen zur Friiherkennung von Krankhei-

ten,

arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und

Mutterschaft,

Einflhrung neuer Untersuchungs- und Be-

handlungsmethoden,

Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und

Hilfsmitteln, Krankenhausbehandlung, hausli-

cher Krankenpflege und Soziotherapie,

Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit,

Verordnung von im Einzelfall gebotenen Leis-

tungen zur medizinischen Rehabilitation und

die Beratung Uber Leistungen zur medizini-

schen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe

am Arbeitsleben und erganzende Leistungen

zur Rehabilitation,

9. Bedarfplanung,

10. medizinische Maflnahmen zur Herbeifiihrung
einer Schwangerschaft nach § 27a Abs. 1,

11. MaRnahmen nach den §§ 24a und 24b,

12. Verordnung von Krankentransporten.

N =

o o &~ w

o

§ 223 Beitragspflicht, beitragspflichtige Ein-
nahmen, Beitragsbemessungsgrenze

Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem
Betrag von einem Dreihundertsechzigstel der Jah-
resarbeitsentgeltgrenze (nach § 6 Abs. 7) fiir den
Kalendertag zu berlcksichtigen (Beitragsbemes-
sungsgrenze). Einnahmen, die diesen Betrag Uber-
steigen, bleiben auRer Ansatz soweit dieses Buch
nichts Abweichendes bestimmt.

§ 245 Beitragssatz fiir Studenten und
Praktikanten

Fir die nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 und 10 Versiche-
rungspflichtigen gelten als Beitragssatz sieben
Zehntel des allgemeinen Beitragssatzes.

Der Beitragssatz nach Absatz 1 gilt auch fir Per-
sonen, deren Mitgliedschaft in der studentischen
Krankenversicherung nach § 190 Abs. 9 endet und
die sich freiwillig weiterversichert haben, bis zu der
das Studium abschlielenden Priifung, jedoch
langstens fiir die Dauer von sechs Monaten.

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte
(in der Fassung bis zum 31.12.2008)

Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994
fur eine private Krankenversicherung nur gezahlt,
wenn das Versicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Le-
bensversicherung betreibt,

2. sich verpflichtet, fur versicherte Personen, die
das 65. Lebensjahr vollendet haben und die
Uber eine Vorversicherungszeit von mindestens
zehn Jahren in einem substitutiven Versiche-
rungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes) verfligen oder die das 55.
Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches
Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches)
die Jahresarbeitsentgeltgrenze (nach § 6 Abs.
7) nicht Ubersteigt und Uber diese Vorversiche-
rungszeit verfiigen, einen brancheneinheitlichen
Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleis-
tungen den Leistungen dieses Buches bei
Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen
Beitrag fir Einzelpersonen den durchschnittli-
chen Hoéchstbeitrag der gesetzlichen Kranken-
versicherung und fur Ehegatten oder Lebens-
partner insgesamt 150 vom Hundert des durch-
schnittlichen Hdéchstbeitrages der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht Ubersteigt, sofern
das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten
oder Lebenspartner die Jahresarbeitsentgelt-
grenze nicht Ubersteigt,
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2a.sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen
Standardtarif unter den in Nummer 2 genannten
Voraussetzungen auch Personen, die das 55.
Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten,
die die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf
eine Rente der gesetzlichen Rentenversiche-
rung erflllen und diese Rente beantragt haben
oder die ein Ruhegeld nach beamtenrechtlichen
oder vergleichbaren Vorschriften beziehen, dies
gilt auch fur Familienangehoérige, die bei Versi-
cherungspflicht des Versicherungsnehmers
nach § 10 familienversichert wéaren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen,
die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihil-
fe haben, sowie deren berilicksichtigungsfahi-
gen Angehdrigen unter den in Nummer 2 ge-
nannten Voraussetzungen einen branchenein-
heitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die
Beihilfe erganzende Vertragsleistungen den
Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils
vergleichbar sind und dessen Beitrag sich aus
der Anwendung des durch den Beihilfesatz
nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in
Nummer 2 genannten Héchstbeitrag ergibt,

2c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen
Standardtarif unter den in Nummer 2b genann-
ten Voraussetzungen ohne Bertcksichtigung
der Vorversicherungszeit, der Altersgrenze und
des Gesamteinkommens ohne Risikozuschlag
auch Personen anzubieten, die nach allgemei-
nen Aufnahmeregeln aus Risikogriinden nicht
oder nur zu unginstigen Konditionen versichert
werden koénnten, wenn sie das Angebot inner-
halb der ersten sechs Monate nach der Fest-
stellung der Behinderung oder der Berufung in
das Beamtenverhdltnis oder bis zum 31. De-
zember 2000 annehmen,

3. sich verpflichtet, den Uberwiegenden Teil der
Uberschusse, die sich aus dem selbst abge-
schlossenen Versicherungsgeschaft ergeben,
zugunsten der Versicherten zu verwenden,

4. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht
verzichtet und

5. die Krankenversicherung nicht zusammen mit
anderen Versicherungssparten betreibt, wenn
das Versicherungsunternehmen seinen Sitz im
Geltungsbereich dieses Gesetzes hat.

§ 314 Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte (in
der Fassung ab 01.01.2009)

Versicherungsvertrage, die den Standardtarif nach
§ 257 Abs. 2a in der bis zum 31. Dezember 2008
geltenden Fassung zum Gegenstand haben, wer-
den auf Antrag der Versicherten auf Versiche-
rungsvertrage nach dem Basistarif gemaR § 12
Abs. 1a des Versicherungsaufsichtsgesetzes um-
gestellt.

Zur Gewahrleistung der in § 257 Abs. 2a Satz 1 Nr.
2 und 2a bis 2c in der bis zum 31. Dezember 2008
geltenden Fassung genannten Begrenzung bleiben
im Hinblick auf die ab 1. Januar 2009 weiterhin im
Standardtarif Versicherten alle Versicherungsun-
ternehmen, die die nach § 257 Abs. 2 zuschussbe-
rechtigte Krankenversicherung betreiben, verpflich-
tet, an einem finanziellen Spitzenausgleich teilzu-
nehmen, dessen Ausgestaltung zusammen mit den
Einzelheiten des Standardtarifs zwischen der Bun-
desanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht und
dem Verband der privaten Krankenversicherung
mit Wirkung fur die beteiligten Unternehmen zu
vereinbaren ist und der eine gleichmaRige Belas-
tung dieser Unternehmen bewirkt. Fur in Absatz 2a
Satz 1 Nr. 2c in der bis 31. Dezember 2008 gelten-
den Fassung genannte Personen, bei denen eine
Behinderung nach § 4 Abs. 1 des Gesetzes zur
Eingliederung Schwerbehinderter in Arbeit, Beruf
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und Gesellschaft festgestellt worden ist, wird ein
fiktiver Zuschlag von 100 vom Hundert auf die Brut-
topramie angerechnet, der in den Ausgleich nach
Satz 1 einbezogen wird.

Lebenspartnerschaftsgesetz

§ 1 Form und Voraussetzungen

Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden
eine Lebenspartnerschaft, wenn sie gegenseitig
personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit er-
klaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebens-
zeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder
Lebenspartner). Die Erklarungen kénnen nicht un-
ter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgege-
ben werden. Die Erklarungen werden wirksam,
wenn sie vor der zustandigen Behorde erfolgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam be-
griindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder verhei-
ratet ist oder bereits mit einer anderen Person
eine Lebenspartnerschaft fuhrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie mitein-
ander verwandt sind;

3. zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Ge-
schwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung
der Lebenspartnerschaft darlber einig sind,
keine Verpflichtungen gemaR § 2 begriinden zu
wollen.

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft
zu begriinden, kann nicht auf Begriindung der Le-
benspartnerschaft geklagt werden. § 1297 Abs. 2
und die §§ 1298 bis 1302 des Birgerlichen Ge-
setzbuchs gelten entsprechend.

Gerne geben wir bei Fragen ausfihrliche Auskunft:

Kundenservice Center 0 18 01/358 100*
(*3,9 Ct/Min. aus dem dt. Festnetz; max. 42 Ct/Min. aus dt. Mobilfunknetzen)
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	(3) Aufnahme- und versicherungsfähig in Tarifstufe STB sind Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben sowie deren im Sinne der Beihilfevorschriften des Bundes oder eines Bundeslandes berücksichtigungsfähige Angehörige, wenn sie über eine Vorversicherungszeit von mindestens 10 Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 VAG, s. Anhang) verfügen und die Voraussetzungen nach Absatz 2a und b erfüllen. Außerdem sind in Tarifstufe STB Personen aufnahme- und versicherungsfähig, die über eine Vorversicherungszeit von mindestens 10 Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 VAG, s. Anhang) verfügen und vor Vollendung des 55. Lebensjahres ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen und deren jährliches Gesamteinkommen (§ 16 SGB IV, s. Anhang) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 SGB V (s. Anhang) nicht übersteigt; dies gilt auch für deren Familienangehörige, die bei Versicherungspflicht des Standardtarifversicherten in der GKV nach § 10 SGB V (s. Anhang) familienversichert wären.
	(4) Neben dem Standardtarif darf für eine versicherte Person keine weitere Krankheitskosten-Teil- oder Vollversicherung bestehen oder abgeschlossen werden; auch nicht bei einem anderen Versicherungsunternehmen.
	(5) Die Voraussetzungen für die Aufnahme- und Versicherungsfähigkeit müssen durch die Vorlage von Unterlagen nachgewiesen werden, z. B.:
	- aktueller Einkommensteuerbescheid
	- Nichtveranlagungsbescheinigung
	- Rentenantrag mit Eingangsbestätigung des Rentenversicherungsträgers
	- Rentenbescheid bzw. Rentnerausweis
	- Bestätigung über Ruhegehaltsbezug nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften
	- Bestätigung der Beihilfestelle über Beihilfeberechtigung nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen
	- Bestätigung der Beihilfebestelle über Berücksichtigungsfähigkeit von Angehörigen bei der Beihilfe
	- Ernennungsurkunde über die Berufung in das Beamtenverhältnis
	(6) Ändert sich bei einem Versicherten mit Anspruch auf Beihilfe nach den Grundsätzen des öffentlichen Dienstes der Beihilfebemessungssatz oder entfällt der Beihilfeanspruch, so hat der Versicherungsnehmer Anspruch darauf, dass der Versicherer den Versicherungsschutz in der Tarifstufe STB des Standardtarifs so anpasst, dass dadurch der veränderte Beihilfebemessungssatz oder der weggefallene Beihilfeanspruch ausgeglichen wird. Wird der Antrag innerhalb von sechs Monaten nach der Änderung des Beihilfebemessungssatzes bzw. nach Fortfall des Beihilfeanspruchs gestellt, passt der Versicherer den Versicherungsschutz ohne erneute Risikoprüfung oder Wartezeiten zum Zeitpunkt der Änderung an. Bei nicht fristgemäßer Beantragung erfolgt die Anpassung des Versicherungsschutzes zum 1. des auf die Beantragung folgenden Monats. Soweit der Versicherungsschutz dann höher ist, kann der Versicherer insoweit einen Risikozuschlag verlangen. Der sich mit dem Risikozuschlag ergebende Beitrag darf jedoch die Beitragsbegrenzung nach § 8a Abs. 2 MB/ST nicht übersteigen.
	Werden versicherte Personen der Tarifstufe STN beihilfeberechtigt, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, dies dem Versicherer innerhalb von zwei Monaten nach Erlangung des Beihilfeanspruchs anzuzeigen. Ab dem Zeitpunkt der Erlangung des Beihilfeanspruchs wird die Versicherung nach Tarifstufe STB weitergeführt.
	Wird der Versicherer nicht fristgemäß informiert, erfolgt die Anpassung des Versicherungsschutzes zum 1. des auf die Kenntnisnahme durch den Versicherer folgenden Monats.
	(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedsstaat der Europäischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhältnis mit der Maßgabe fort, dass der Versicherer höchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hätte.
	Nr. 3d Einschränkung
	(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzansprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsüberganges gemäß § 86 VVG (s. Anhang), die Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.
	(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.
	(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsätzlich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu kürzen.
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